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El nódulo tiroideo es una entidad de  alta prevalencia en la población general reportado en 
la literatura entre el 13 y el 67%, sin embargo menos del 7% de estos son malignos.  
En los últimos años se ha utilizado la biopsia por aspiración con agua fina (BACAF) como 
método inicial en la determinación de benignidad – malignidad del nódulo tiroideo, siendo  
esta técnica invasiva y molesta para el paciente y sumado a la baja prevalencia de 
malignidad consideramos necesario hacer énfasis en métodos no invasivos como la 
ecografía y el doppler para evitar punciones innecesarias en pacientes con nódulos de 
características benignas escogiendo adecuadamente los pacientes candidatos a punción 
por sospecha clara de malignidad mejorando la costo efectividad del diagnostico 
 
 
1. MARCO TEÓRICO 
 
El nódulo tiroideo es una entidad muy común en la población general, encontrándose en 
el 4 al 8% de los adultos durante el examen médico con palpación del cuello, en el 10 al 
41% por ecográfica y el 50% como hallazgo incidental en necropsias.  Hay varios factores 
asociados con malignidad como la edad, siendo más común en menores de 20 años y 
mayores de 60 años (1). Al examen físico se ha encontrado que aquellos nódulos firmes, 
adheridos a planos profundos, con crecimiento rápido, parálisis  de cuerdas vocales  y 
aumento de tamaño de los ganglios linfáticos tienen mayor riesgo de cáncer de tiroides 
(2). 
La incidencia de cáncer de tiroides en pacientes con nódulos a los que se les realiza 
aspiración con aguja fina es del 9.2 al 13%, sin embargo comparado con la alta 
prevalencia de enfermedad tiroidea nodular el cáncer de tiroides no es común. La 
sociedad norteamericana de cáncer  informó en el año 2005 25.690 casos nuevos de 
cáncer de tiroides de los cuales 1460 murieron por esta causa. La mayoría de los casos 
nuevos de cáncer son por carcinoma papilar (75-80%), el 10 al 20% son carcinomas 
foliculares, 3-5% medulares y el 1 al 2% anaplásicos (3). 
El objetivo de la evaluación de un nódulo tiroideo es determinar si es benigno o maligno 
para realizar un tratamiento oportuno  que disminuya la morbi-mortalidad y así mismo 
evitar exámenes innecesarios y cirugías en pacientes con nódulos benignos. La 
aspiración con aguja fina y evaluación citopatológica ha sido el método aceptado para la 
evaluación del nódulo tiroideo y el diagnostico de cáncer de tiroides. Los especímenes 
citológicos se clasifican  como negativos o benignos, sospechosos de cáncer o neoplasia 
folicular, positivos para cáncer o no diagnósticos. De los sospechosos se ha visto que el 
30 al 65%  resultan positivos para cáncer en cirugía (4).  
La ecografía es un método de diagnostico importante en la evaluación de la patología 
tiroidea nodular en la cual pueden valorarse características del nódulo como las 
calcificaciones,  los márgenes, la ecogenicidad, el intervalo de crecimiento, el compromiso 
de ganglios linfáticos etc.  Los hallazgos ecográficos que han sido identificados como 
sugestivos de malignidad son (1, 3): 
 Calcificaciones: estas pueden  presentarse tanto en benignos como en malignos. 
Se clasifican en microcalcificaciones y  calcificaciones gruesas. Las 
microcalcificaciones son cuerpos de psamoma que corresponden a depósitos 
laminares de cristales calcificados  y aparecen ecográficamente como puntos 
ecogénicos sin sombra acústica. Las calcificaciones grandes y gruesas son 
secundarias a necrosis y pueden ser espiculadas, fragmentadas y se presentan en 
los bocios multinodulares, pero en nódulos solitarios se asocian a malignidad en 
un 75%. Las calcificaciones coloides son benignas y pueden simular 
microcalcificaciones pero en las primeras se presenta un anillo de reverberación o 
artificio en cola de cometa 
 Invasión local y metástasis a nódulos linfáticos: Son altamente específicos para 
malignidad, y ecográficamente se identifica la extensión del tumor más allá de los 
contornos tiroideos o franca invasión a estructuras adyacentes. Las metástasis a 
linfáticos son más comunes en el carcinoma papilar y medular en especial 
comprometiendo la cadena yugular interna. 
 Márgenes, contorno y forma: un halo o anillo hipoecogénico constituye una 
pseudocapsula de tejido conectivo fibroso, infiltrado inflamatorio crónico y 
parénquima tiroideo comprimido; cuando este halo es completo es altamente 
sugestivo de benignidad con una especificidad del 95% pero está ausente en más 
de la mitad de los nódulos tiroideos benignos. Se considera un contorno mal 
definido si mas del 50% de su borde no está claramente demarcado. Los 
márgenes irregulares y mal definidos sugieren infiltración del tumor al parénquima 
adyacente. 
 Forma: Los nódulos sólidos cuyo diámetro antero posterior es mayor que el 
transverso son sugestivos de malignidad. 
 Vascularización: El patrón más común de malignidad en doppler es el aumento del 
flujo en el centro del nódulo. El flujo perinodular definido como la vascularización 
alrededor al menos en un 25% de la circunferencia es más sugestivo de 
benignidad, pero puede encontrarse en el 22% de los malignos. Un nódulo tiroideo 
avascular es improbable que sea maligno. 
 Ecogenicidad: un nódulo hipoecogénico con respecto a los grupos musculares es 
más sugestivo de malignidad con una sensibilidad del 87% reportado en la 
literatura. 
 
Se han reportado otras características en ecografía menos específicas como el tamaño, el 
número de nódulos y el intervalo de crecimiento del nódulo (5,6,7,8). 
 Tamaño: No ayuda a definir si un nódulo es benigno o maligno, por lo tanto ante la 
presencia de varios  nódulos el criterio para escoger el que va a ser sometido a 
biopsia no es el más grande sino el que reúna la mayor cantidad de las anteriores 
características descritas en ecografía. 
 Numero de nódulos: La presencia de múltiples nódulos no debe ser conclusiva 
para benignidad ya que el riego para malignidad es comparable con los nódulos 
tiroideos únicos. El carcinoma folicular frecuentemente es múltiple y el papilar lo es 
en el 20% de los casos 
 Intervalo de crecimiento del nódulo: Es un pobre indicador de malignidad ya que 
los benignos también pueden cambiar de tamaño, sin embargo en los malignos 
como el anaplásico y el linfoma el crecimiento es rápido. 
Muchos de los estudios han encontrado asociados con malignidad en ecografía las 
calcificaciones, nódulos hipoecogénicos, los márgenes irregulares, sin embargo las 
características operativas como sensibilidad, especificada, valor predictivo positivo y 
negativo son muy variables de estudio a estudio (3,6,7,8). El hallazgo más sensible es la 
composición solida (69-75% pero se ha visto que tiene muy bajo valor predictivo positivo 
(15-20%). El de mayor valor predictivo positivo son las microcalcificaciones (8-94%), pero 
estas no se encuentran sino en el 26-59%, es decir con poco sensibles (3,8). 
En octubre de 2004 se realizó en Washington el Consenso de nódulo tiroideo para 
determinar que nódulos deben ser llevados a aspiración con aguja fina, se convocó  un 
panel conformado por médicos de varias especialidades como radiólogos,endocrinólogos, 
citopatólogos  y cirujanos. Según las recomendaciones del consenso deben ser 
fuertemente considerados para aspiración con aguja fina aquellos nódulos mayores de 1 
cm con microcalcificaciones, aquellos mayores de 1.5 cm que sean sólidos o con 
calcificaciones gruesas, mayores de 2 cm con crecimiento progresivo con respecto a 
ecografías previas, y la presencia de múltiples nódulos seleccionando como el nódulo a 
puncionar aquel o aquellos que tengan las anteriores características (9) 
 
Reading y Charboneau publican un artículo en el 2005 en el que clasifican  4 patrones 
ecográficos de nódulos que necesitan biopsia por aspiración, entre los que están: (3) 
Patrón 1: Nódulo hipoecogénico sólido con discretos focos ecogénicos, 
(microcalcificaciones)  probablemente es un carcinoma papilar. 
Patrón 2: Nódulos hipoecogénicos con focos ecogénicos gruesos pueden corresponder a 
carcinoma papilar o medular. Las calcificaciones gruesas pueden ser de nódulos benignos 
o malignos pero las centrales son más sugestivas de malignidad 
Patrón 3: Nódulo solido, homogéneo con forma ovalada con una delgada capsula indica 
una neoplasia folicular. Estos requieren escisión quirúrgica ya que el diagnostico de 
benignidad malignidad se hace al demostrar la invasión de la capsula, por lo que no debe 
hacerse biopsia por aspiración. 
Patrón 4: Lesión solida con sombra refractiva debida a reacción fibrótica de tejido 
conectivo en la periferia. Sugestivo de Carcinoma papilar. 
Además proponen 4 patrones adicionales de nódulos benignos que no necesitarían 
biopsia por aspiración: 
Patrón 5: Pequeños nódulos quísticos con o sin focos ecogénicos internos  
Patrón 6: Nódulo que contiene múltiples espacios quísticos separados por septos 
delgados en panal de abejas  
Patrón 7: Un nódulo quístico grande. 
Patrón 8: Innumerables nódulos pequeños hipoecogénicos en ambos lóbulos indican 
tiroiditis de Hashimoto, estos nódulos van de 1 a 6 mm con bandas hiperecogénicas 
gruesas o septos. 
 
Las primeras ecografías de cuello se realizaron a mediados de 1960, desde el inicio se 
han realizado ecografías en pacientes  con sospecha de diversas patologías en la tiroides, 
este método tiene grandes ventajas, entre las que se encuentran su amplia disponibilidad, 
bajo costo, rapidez con la que se realiza, ausencia de radiaciones ionizantes, no 
utilización de medios de contraste (10). 
La ecografía tiene también aplicación intraoperatoria cambiando la conducta quirúrgica en 
57% de los pacientes ya sea  por cambio en la técnica utilizada o por mayor extensión de 
la misma al encontrar ganglios linfáticos cervicales. Es útil como guía de tratamientos 
principalmente la electrocoagulación, escleroterapia, ablación térmica por laser de 
lesiones quísticas. Además es utilizado en el tamizaje de  pacientes que presentaron 
exposición a radiación en cabeza y cuello durante su infancia por ejemplo (11). 
La ecografía ha demostrado utilidad en la evaluación de las recidivas tumorales teniendo 
en cuenta que hasta el 25 % de pacientes quienes tienen carcinoma papilar presentan 
recidivas tumorales, el ultrasonido es muy útil para reconocer estas recidivas, permitiendo 
la evaluación de adenomegalias y de la invasión a estructuras locales (11). 
Desde los primeros estudios se ha planteado la posibilidad de caracterizar por ecografía 
como benigno o maligno un nódulo localizado dentro de la glándula tiroidea, sin embargo 
hasta el momento no se ha logrado  demostrar  que las características ecográficas 
puedan determinar la benignidad o malignidad pero  se considera el estudio ecográfico el 
estudio  de primera línea en la evaluación del nódulo tiroideo, por encima de TC de cuello 
o resonancia nuclear magnética y es utilizado como guía de realización de biopsias por 
aspiración de aguja fina (11). 
La incidencia real de alteraciones tiroideas no está claramente establecida debido a que 
los estudios realizados no son aleatorizados. Se ha encontrado una gran proporción de 
nódulos tiroideos en la población general, según estudios de necropsias, los nódulos 
tiroideos tienen una prevalencia entre el 13 al 67% de la población general. De esta gran 
cantidad de nódulos  se ha determinado que la mayoría son histológicamente benignos, 
por lo cual existe un gran reto diagnóstico para detectar tempranamente los pacientes con 
cáncer de tiroides sin someter a un número importante de pacientes a exámenes 
invasivos para descartarlo (5), esto sustentado en que se ha encontrado aumento de la 
incidencia de cáncer de tiroides tanto en mujeres y hombres con el consecuente aumento 
de la morbi-mortalidad en estos pacientes (12). También un estudio reciente mostró que 
hasta el 33% de pacientes sanos pueden presentar alguna alteración ecográfica, pero la 
mayoría de estas corresponden a bocio (5). 
Hasta el 18% de los pacientes que presentan un nódulo tiroideo, pueden presentar un 
proceso maligno. Se han comparado las características ecográficas de los nódulos y no 
se ha demostrado utilidad para la determinación de benignidad o malignidad (4). Existen 
muchas características que se pueden evaluar en un nódulo tiroideo mediante la 
ecografía, en modo B y mediante análisis doppler permitiendo la evaluación del número, 
eco textura, tamaño, arquitectura interna, presencia de calcificaciones, márgenes, 
contornos, patrón de vascularización (10). 
En cuanto al número la ecografía puede identificar con mucha facilidad el número de 
nódulos, en los pacientes que presentan bocio la presencia de nódulos y su número existe 
el mismo riesgo de malignidad que los nódulos únicos, en estos casos en los que hay  
varios nódulos se debe realizar biopsia al que más características hacia malignidad 
presente (9).  
No se ha demostrado relación entre el tamaño y el riesgo de malignidad (9). 
La eco textura del nódulo también se ha estudiado, se reporta que entre el 63 y 90% de 
los nódulos hipoecogénicos son malignos, mientras que los iso o hiperecogénicos y los 
mixtos tienen mayor posibilidad de ser benignos, sin embargo hasta el 55% de los 
benignos también son hipoecogénicos. Un estudio ha reportado que la sensibilidad y 
especificidad mejora cuando se utilizan, los músculos del cuello como referente para 
comparar la ecogenicidad (1). 
La arquitectura interna puede clasificarse como compleja, es decir aquellos que muestran 
componente predominantemente sólidos o quísticos con componente sólidos, en los 
cuales hasta el 13% se ha demostrado malignidad, en contraste los nódulos benignos los 
cuales son sólidos  en un 47% y quísticos en el 53% (3). En el único escenario en que se 
está seguro de benignidad es cuando la lesión es completamente quística. Los nódulos 
con predominio quístico hacen que el rendimiento y la precisión de las biopsias sean 
menores y no concluyentes (14). 
En cuanto a las calcificaciones estas  se pueden encontrar como microcalcificaciones, 
calcificaciones groseras, calcificaciones periféricas o en cascara de huevo. Las 
microcalcificaciones tienen sensibilidad de 95% para malignidad, las macrocalcificaciones 
tienen una incidencia igual entre benignos y malignos mientras que las periféricas son 
infrecuentes en los malignos. El diagnostico diferencial de todo tipo de calcificaciones se 
debe hacer con el bocio que presenta contenido coloide el cual presenta zonas de 
ecogenicidad aumentada que deja refuerzo acústico en cola de cometa (3). 
Los márgenes  se refieren al borde que separa el tejido tiroideo sano del nódulo y puede 
tener relación con la infiltración del nódulo. Se ha documentado que el 77% de los 
malignos tienen márgenes mal definidos pero el mayor inconveniente radica  en la 
subjetividad con la que el operador interprete la definición de los márgenes. Puede 
presentarse el signo del halo, que corresponde a una zona hipoecogénica que rodea un 
nódulo tiroideo el cual puede representar tejido conectivo  en forma de una 
pseudocápsula o bien estructuras vasculares que rodean el nódulo por lo tanto,  este 
signo no es útil para diferenciar la benignidad de la malignidad (8). 
Los contornos  pueden ser regulares y bien definidos, o irregulares y angulados, pero en 
los estudios no ha habido consenso interobservador por lo que  esta característica no es 
útil para la diferenciación de benignidad /malignidad (3). 
La glándula tiroidea es muy vascularizada, sus células epiteliales son productoras de 
factores de crecimiento vascular los cuales llevan a importantes cambios vasculares en 
condiciones de procesos inflamatorios y neoplásicos, tanto de origen benigno como 
maligno (15). Basándose en este comportamiento fisiopatológico se considera que el 
patrón de vascularización doppler color de los nódulos benignos es menor que el de los 
malignos y la ecografía doppler es capaz de determinar si el nódulo presenta estructuras 
vasculares en su interior (16).  Se ha observado que todos los carcinomas papilares 
muestran vascularización en su interior por lo que aquellos nódulos que tienen mayor 
número de estructuras vasculares en su interior tienen mayor probabilidad de malignidad 
(67-84%), pero hasta 15% de los benignos tienen también patrón de vascularización 
interna. El doppler entonces puede ser útil para guiar biopsias, determinando en el caso 
de nódulos múltiples cual es más vascularizado, también es de importancia para no 
comprometer estas estructuras vasculares dentro de la muestra  lo cual puede deteriorar 
la calidad de la misma (15). 
El power doppler no ha mostrado diferencias en la vascularización interna entre benignos 
y malignos, tampoco se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en los 
índices de resistencia (17).  
Holden y cols han reportado han establecido en sus estudios el punto de corte para 
benignidad en un IR 0.75, y un IR por debajo de 0.60 en los malignos (18, 19). En el 
estudio publicado por Tamsel y colaboradores (15), se encontró que el punto de corte con 
mejor sensibilidad y especificidad fue 0.45, debido a que con puntos más altos hay 
solapamiento de los resultados entre maligno y benigno, mientras que no se encontraron 
datos que permitan establecer que el nódulo en benigno. Existen resultados falsos 
negativos en BACAF que alteran los resultados ya que para la velocidad media se 
requieren ángulos apropiados que no siempre se pueden obtener de forma adecuada, 
otra limitación es que  la población con nódulos malignos es pequeña (solo nueve), 
además de las limitaciones propias de los equipos utilizados y las del operador (15). En 
un estudio fueron evaluados 169 nódulos tiroideos a los que se les realizo doppler con 
análisis espectral, los pacientes luego fueron llevados a biopsia por aspiración con aguja. 
Estos casos fueron evaluados por uno de dos radiólogos expertos informando con doppler 
color si existía flujo central, periférico o ausente. Con análisis espectral se cuantificó la 
velocidad sistólica media y el índice de resistencia de las arterias intranodulares y 
extranodulares y  luego fueron llevados a BACAF. En este estudio solo se excluyeron 7 
nódulos por muestra insuficiente para diagnóstico, el 5.6% fue positivo para malignidad, 
todos confirmados con patología luego de ser resecados y el restante 94.4% fueron 
reportados como benignos (16). 
Hasta el momento no se han publicado datos con suficiente peso epidemiológico, que con 
certeza permitan hacer una adecuada caracterización de los nódulos tiroideos.  
Se ha evaluado también  la utilidad de la ecografía en los nódulos no palpables, en un 
estudio se incluyeron 492 pacientes, con rango de edad entre 16 a 82 años, en un 
transcurso de 5 años, se incluyeron todas las lesiones palpables o que hayan sido 
encontradas en US, entre 8 y 15 mm, hipofuncioantes o no visualizado en medicina 
nuclear, con niveles normales de TSH, T3 y T4, encontrando  que las lesiones 
hipoecogénicas con alguna característica independiente (microcalcificaciones, márgenes 
mal definidos y vascularización interna) tienen alto riesgo de ser malignos (21). 
En la actualidad existe posibilidad de realizar reconstrucciones tridimensionales a partir de 
la información ecográfica, por medio de procesamiento por un ordenador luego de la 
adquisición de las imágenes volumétricas, con lo cual se obtiene  mayor información de la 
arquitectura vascular de un nódulo. Un estudio incluyó 29 pacientes en quienes se evaluó 
con doppler color y se realizaron reconstrucciones 3D de la vascularización de nódulos 
tiroideos, que luego fueron comparados con estudio histopatológico, donde se observó 
que el doppler color muestra de forma parcial la vascularización del tejido tiroideo normal 
y del nódulo, teniendo mejor rendimiento cuando la lesión es altamente vascularizada, 
como ocurre en lesiones de origen neoplásico, pero no hay evidencia que pueda 
establecer diagnóstico diferencial entre tumores benignos, tumores malignos e incluso 
procesos inflamatorios (4). 
El cáncer papilar de tiroides corresponde al 80% de todos los canceres de tiroides en 
Estados Unidos, tiene una distribución por edad bimodal, con un pico entre 25 y 30 años, 
y otro entre 55 y 60 años, las mujeres tiene tres veces más riesgo de padecerlo. La 
mayoría de casos son esporádicos pero se ha demostrado mayor incidencia familiar  en 
pacientes con síndrome de Gardner o enfermedad de Cowden (5). Debido al diagnostico 
de  lesiones en forma temprana aún antes de ser palpables, la incidencia de este cáncer 
ha aumentado y la mortalidad ha disminuido. Las características ecográficas de los 
nódulos tiroideos no han demostrado ser útiles para determinar su benignidad o 
malignidad por lo cual se realizan estudios invasivos como la biopsia para su diagnostico. 
No existe una característica única que pueda determinarlo, la combinación de varios 
puede aumentar la precisión diagnóstica y cambiar la estrategia de manejo. 
 
También se ha estudiado la forma de aumentar el rendimiento del BACAF guiado por 
ecografía. En un estudio se analizaron las características ecográficas del nódulo y fueron 
excluidos los nódulos quísticos sin poder demostrar que estas características tengan 
influencia en la calidad de la muestra. El tamaño de la aguja mostró ser importante  ya 
que  aumentó la tasa de muestras insuficientes para diagnóstico cuando se utilizó aguja 
20 G, teniendo mayor éxito cuando se usaron agujas delgadas (2). En este estudio la tasa 
de muestras adecuadas para diagnóstico fue de 66.4% aplicando  2 técnicas, una de 
aspiración activa con tasas de  49.4% y otra por capilaridad en la cual la tasa fue de 
76.9%, en otros estudios se han comparado las técnicas y no se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas (14). 
 
En la población pediátrica los nódulos tiroideos tienen una incidencia muy baja, entre 0.2 
al 1.8%, pero en este grupo de edad el hallazgo de un nódulo tiroideo es más probable 
que se trate de una patología maligna, la incidencia del cáncer según estadísticas de 
estados unidos es de 0.5 por 100.000 (6). En un estudio  se evaluaron las características 
ecográficas de los nódulos que fueron llevados a biopsia o cirugía sin encontrar 
diferencias significativas en las características en modo B entre malignos y benignos;  lo 
que mostró mayor utilidad fue la irregularidad de los contornos y el patrón de 
vascularización interna al análisis doppler color (72.2% - 20%), mientras que otras 
características como la hipoecogenicidad y la ecogenicidad heterogénea y presencia de 
microcalcificaciones no demostraron diferencias significativas (15). 
Algunos autores opinan que la combinación de varias características ecográficas es la 
que permite mayor precisión en la determinación de benignidad y malignidad de los 
nódulos tiroideos, sin embargo hay una considerable variación en la sensibilidad y 
especificidad de las mismas. Un estudio prospectivo, multicéntrico involucró 8024 
pacientes a quienes se les realizó un ultrasonido de tiroides por múltiples causas (1), de 
los cuales se incluyeron 831 pacientes con nódulos tiroideos a quienes les fue realizada 
resección quirúrgica, obteniendo los resultados de patología, evaluados en 11 centros 
universitarios de Estados Unidos  por tres radiólogos expertos en cabeza y cuello en cada 
institución de forma independiente. Encontraron que los nódulos malignos en promedio 
midieron 13. 1 mm, los benignos 19.7 mm, ambos fueron de predominio sólido, 93% vs 
87%, los hallazgos estadísticamente significativos para malignidad  fueron un diámetro 
antero-posterior mayor que el ancho, márgenes espiculados, hipoecogenicidad, 
microcalcificaciones y macrocalcificaciones. No encontraron diferencias para márgenes 
irregulares, ecotextura, hiperecogenicidad, calcificación periférica (1). Ninguna 
característica ecográfica aislada tiene una precisión diagnóstica total mayor a 75%, 
observando que cuando se suman características la sensibilidad mejora pero la 
especificidad no supera el 58%, además existe variación de las características de acuerdo 
al tamaño  del nódulo (7). El acuerdo interobservador fue alto en la caracterización del 
contenido interno, apariencia espongiforme y la presencia de microcalcificaciones. Se 




La biopsia por aspiración con aguja fina y la evaluación citopatológica han sido el método 
aceptado para la evaluación del nódulo tiroideo en el diagnostico del cáncer. Debido a la 
baja incidencia de cáncer de tiroides es importante hacer énfasis en métodos no invasivos 
que permitan escoger los pacientes que necesitan estudios como el BACAF por el riesgo 
de malignidad y evitar punciones innecesarias en pacientes con bajo riesgo. 
En la literatura mundial los estudios realizados de ecografía y doppler en nódulo tiroideo 
no han sido conclusivos dado que las características operativas han sido muy variables 
entre un estudio y otro por lo cual se sigue realizando el BACAF de forma generalizada. 
No se han realizado estudios sobre este tema en nuestra población, por lo que 
consideramos importante estudiar el papel de la ecografía y doppler en el nódulo tiroideo 
en pacientes de nuestra medio lo que nos permitiría optimizar el diagnostico del cáncer de 
tiroides, y crear pautas en los algoritmos diagnósticos lo que beneficiaría a todos los 
pacientes en estudio tanto con nódulos benignos ya que evitaríamos procedimientos 
innecesarios y malignos pues haríamos un mejor estudio y caracterización de la patología 
lo que se verá reflejado en el éxito del tratamiento. 
La pregunta que se plantea es cuales son las características operativas de la ecografía y 
doppler en la valoración de pacientes en estudio de nódulo tiroideo en el Hospital Militar 
Central en comparación con los resultados del análisis citopatológico del BACAF. 
 
3. OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar las características operativas de la ecografía - Doppler en el diagnostico de 
NODULO TIROIDEO en pacientes remitidos a la consulta de BACAF guiado por ecografía 
del servicio de radiología del Hospital Militar Central en comparación con los resultados de 
la biopsia por aspiración. 
 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Determinar la incidencia de los nódulos tiroideos malignos en la población a 
estudio 
 Determinar la incidencia de los nódulos tiroideos benignos en la población a 
estudio 
 Identificar los patrones de presentación en doppler de los nódulos tiroideos 
benignos 
 Identificar los patrones de presentación en doppler de los nódulos tiroideos 
malignos 
 Determinar las características  operativas de la ecografía  doppler para el 
diagnostico de los nódulos tiroideos benignos y malignos tomando como patrón de 




Para el desarrollo de nuestro proyecto de investigación se utilizó un diseño de pruebas 
diagnosticas, con el  que se pretende identificar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, 




La investigación se llevara a cabo en el Hospital Militar central cuya población blanco 
serán Pacientes en estudio de nódulo tiroideo tomando como población accesible  
aquellos  pacientes remitidos a la consulta de biopsia con aguja fina guiada por ecografía 
para el estudio de nódulo tiroideo sin discriminación en cuanto a  género ni edad.  
 
4.3 CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Para el cálculo de  la muestra se utilizó el programa Epidat versión 3.1, (Dirección Xeral 
de Saude Pública Conselleria de Sanidade – Xunta de Galicia, Área de Análisis de Salud 
y Sistemas de Información Sanitaria OPS/OMS 2006) usando específicamente el módulo 
de cálculo de muestras para pruebas diagnósticas. (23) 
Para el cálculo se definió una confianza del 95% y un error del 5% y la sensibilidad y 
especificidad referenciada en la literatura médica en el uso de la ecografía y doppler para 
el diagnóstico de malignidad de los nódulos tiroideos. Adicionalmente se tomó la 
prevalencia en la población para nódulos tiroideos malignos.  
 
      Sensibilidad: 94,00% 
      Especificidad: 61,00% 
      Prevalencia de la enfermedad en la población: 7,00% 
      Nivel de confianza: 95,00% 
      Precisión (%) TOTAL  
             5 1.243 
     
 AJR: 178, Mar 2002 (22) 
 
4.4 MUESTREO 
De este grupo se escogerá la muestra para el estudio usando un muestreo consecutivo 
por conveniencia. 
 4.5 CRITERIOS DE INCLUSION 
Los criterios de Inclusión serán Pacientes con diagnóstico de nódulo tiroideo en estudio 
valorados en el Hospital Militar Central, cuyo Nódulo tiroideo  sea susceptible de 
valoración por ecografía y doppler. 
 
4.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
El criterio de inclusión será dado por la suficiencia de la muestra para procesar el patrón 
de oro definido, en este caso el estudio histológico. 
 
4.7 VARIABLES 
 Genero del paciente: variable cualitativa nominal. Para esta variable se tomarán 
masculino y femenino. 
 Edad: variable cuantitativa. La unidad de medida definida para el estudio es años. 
 Numero de nódulos: Variable cualitativa de tipo nominal. Para el estudio se 
tomaran dos características: único o múltiples. Definiendo nódulo como la 
presencia de lesión del la glándula tiroides que es sonográficamente distinguible 
del parénquima adyacente. 
 Tamaño: relación entre diámetro AP y Transverso: Variable cualitativa nominal. 
Aunque los tamaños referidos tomados en el eje axial serán tomados en 
milímetros, se definirá  como mayor tamaño el diámetro AP o por el contrario 
mayor tamaño diámetro transverso 
 Ecogenicidad con respecto a los planos musculares: Variable cualitativa nominal.  
Al presentar mayor ecogenicidad que el grupo muscular adyacente será definido 
como hiperecogénico, y si tiene menor ecogenicidad será definido como 
hipoecogénic.o. 
 Características ecográficas de los bordes del nódulo: Variable cualitativa de tipo 
nominal. Bien definido o mal definido. Regulares y bien definidos será en el caso 
de presentar márgenes lisos, bien delimitados y distinguibles del parénquima 
glandular adyacente.  El caso contrario se considera un contorno mal definido si 
mas del 50% de su borde no está claramente demarcado. 
 Presencia o ausencia de Microcalcificaciones. Variable cualitativa nominal. Las 
microcalcificaciones se definen como focos ecogénicos puntiformes que pueden o 
no presentar sombra acústica posterior. Estos deben ser diferenciados de las 
calcificaciones coloideas que ecográficamente son focos ecogénicos puntiformes 
que presentan artefacto en cola de cometa. 
 Patrón de vascularización  observado en el análisis doppler: Variable cualitativa 
nominal. Se definieron como vascularización central o periférica. La 
vascularización central se define como la presencia de mayor flujo dentro del 
nódulo en comparación con el tejido tiroideo circundante y de localización 
predominante en el centro del nódulo. La vascularización periférica se define como 
mayor flujo en el tejido tiroideo circundante o en la parte externa del nódulo 
tiroideo. El flujo perinodular también es definido como la vascularización alrededor 
al menos en un 25% 
 Patrón del espectro doppler: Variable cualitativa nominal. Alta resistencia o baja 
resistencia. Alta resistencia se definen como la presencia de escaso flujo durante 
la diástole con inversión del mismo por debajo de la línea de base. Flujo de baja 
resistencia se define como la presencia de flujo continuo por encima de la línea de 
base durante la diástole. 
 Valor del Índice de resistencia: Variable cuantitativa  continua. Calculado a partir 
de la velocidad máxima sistólica y la telediastolica en un vaso  dentro del nódulo a 
evaluar mediante la fórmula: 
RI= (vel. sistólica máxima- vel. telediastólica)/ velocidad sistólica máxima 
El punto de corte que se tomará para la probabilidad de malignidad según lo 
encontrado en la literatura será 0.6 .Los de menor resistencia serán considerados 
mayor probabilidad para malignidad. Se medirá el índice de resistencia en los 
vasos presentes en el caso que el nódulo presente vascularización central 
 Diagnóstico: Variable ordinal. Benigno  Maligno según las características del 
doppler 
 Probabilidad alta: más de 5 criterios anteriormente anotados 
 Probabilidad Intermedia: Entre tres y cuatro criterios 
 Probabilidad baja: 2 o menos criterios 






Previo consentimiento informado para la toma de bacaf se realizará un  estudio de análisis 
ecográfico con  doppler en el cual se valoraran las características del nódulo tiroideo las 
cuales constituyen las variables descritas medidas con ecografía y doppler (número de 
nódulos, ecogenicidad con respecto a los planos musculares adyacentes, presencia de 
microcalcificaciones, características de los márgenes del nódulos, patrón de 
vascularización, patrón del espectro e índice de resistencia) y recolectadas en el  
instrumento de recolección de información  
El estudio ecográfico y por doppler estará a cargo del doctor Carlos Corredor Porras 
médico Radiólogo, quien también realizará el bacaf, lo cual minimizara los errores o  
variación de los resultados observador dependiente o por variación  en la técnica de 
obtención de las muestras.  
La técnica empleada para la obtención de la muestra será la misma en todos los 
pacientes: Se empleará una jeringa de 10ml, localizando el nódulo con ecografía con el 
transductor ajustado en el centro del nódulo en un plano axial. Se inserta la aguja 
oblicuamente a lo largo de un plano paralelo al plano de la imagen para ver el extremo 
distal de la aguja de forma continua durante la realización del procedimiento. Se realizará 
un abordaje paratraqueal hacia lateral para evitar así incidir los grupos musculares y los 
grandes vasos Al localizar la aguja dentro del nódulo se procede a realizar movimientos 
de un lardo al otro del nódulo obteniendo la mayor cantidad de muestra posible con la cual 
se realizara un extendido con laminillas de vidrio fijando la muestra con alcohol al 95%. 
Posterior a esto las muestras serán etiquetadas con los datos del paciente y enviadas 
inmediatamente al laboratorio de patología para el debido análisis histológico por parte de 
este servicio cuyos resultados serán valorados e incluidos a su vez en el  instrumento de 
recolección Los patólogos desconocerán  los resultados de ecografía y doppler para evitar 
sesgos. 
 
6. INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS 
 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
DEPARTAMENTO DE IMÁGENES DIAGNÒSTICAS 
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA- DOPPLER EN EL DIAGNOSTICO DE BENIGNIDAD- 
MALIGNIDAD DEL NODULO TIROIDEO 
FECHA:  
NOMBRE:_________________________________________            EDAD:      _____ 
HISTORIA CLINICA:_________________ 
NODULO:    
 UNICO______    MULTIPLES:____________ 
TAMAÑO:  
DIAMETRO AP ______________              DIAMETRO TRANSVERSO ____________ 
ECOGENICIDAD: 
HIPERECOGENICO RESPECTO AL MUSCULO:_________________ 
HIPOECOGENICO RESPECTO AL MUSCULO:_______________ 
BORDES: 
REGULARES, BIEN DEFINIDOS _____________ 
MAL DEFINIDOS: ________________ 
MICROCALCIFICACIONES: 
SI:__________                  NO: _________ 
PATRON VASCULARIZACION: 
CENTRAL   _____   PERIFERICA______________ 
ESPECTRO DOPPLER 
ALTA RESITENCIA_______             BAJA RESISTENCIA________ 
INDICE DE RESISTENCIA   _________ 
PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD: 
ALTA _________ MEDIA___________ BAJA ___________ 
 
RESULTADO DE BACAF:__________________________________________________ 
7. PLAN DE ANALISIS 
 
Se elaborará la base datos en Microsoft Office Excel 2007 que contiene las variables de 
manera dicotómica, con lo cual se facilitara su análisis. 
 
Se calcularán la sensibilidad, especificidad, con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC), valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razones de verosimilitud (LR) para 
cada una de los puntos de corte de acuerdo al diagnóstico, comparando los resultados de 


























         
 
Recolección de datos 





Una de las ventajas de este estudio es la fácil, rápida y económica disponibilidad de los 
recursos humanos y de los recursos físicos que se requieren, ya que actualmente se 
cuenta con todos ellos en las instalaciones del Hospital Militar Central. 
Entre los recursos humanos esta el Médico Radiólogo Carlos Corredor Porras y los 
autores del presente estudio Julian Garzon, Sonia Nieto y Leonardo Cruz  Médicos 
residentes de Radiología de Tercer año en el momento quienes seremos los encargados 
de la recolección y análisis de los datos 
Los recursos físicos utilizados para el estudio no serán diferentes a los utilizados en el 
procedimiento convencional de bacaf, el cual sería realizado independiente de la 
realización del proyecto de investigación por lo cual no representará costos mayores. 
 
10. ASPECTOS ETICOS 
 
El estudio no representa ningún riesgo para el paciente, ni implica realizar procedimientos 
invasivos adicionales al bacaf para el cual el paciente asiste programado, por lo que sería 
realizado independiente del estudio.  
La evaluación ecográfica previa siempre se realiza antes del bacaf, se tomará un tiempo 
adicional para el análisis doppler color y espectral, la única diferencia con respecto al  
estudio es la recolección de los datos para el posterior análisis.  
El consentimiento informado se realizará en conjunto con en el que se elabora para la 
toma del bacaf, donde se explicará al paciente las razone por las cuales se está 
realizando el estudio y los posibles beneficios para mejorar el diagnóstico de otros 
pacientes con patología similar a la del paciente, de igual forma se le informará que no 
existe ningún beneficio económico para él. 
 
 
11.  RESULTADOS Y ANALISIS  DE LA PRUEBA PILOTO 
 
Dentro del periodo de estudio se ingresaron  32 pacientes, lo que representa la muestra 
con la que se realiza el presente análisis de esta prueba piloto esto debido a dificultades 
de acceso a los equipos necesarios para realizar la ecografía y el doppler. 
 
De esta población: 
 
1. De los ingresados al estudio corresponden al género femenino 25, que representaron 
el 78% de la muestra, y 7 de género masculino que representaron el 22%. 
2. La edad de los participantes oscilaron entre 39 y 77 años. 
3. Al procesar las muestras obtenida a través de bacaf, el 72% con lesiones benignas, 
distribuidas así: el 16% presentaban Bocio coloide y el 3% bocio; 13% se encontró 
quiste coloide y en el 9% quiste hemorrágico y tiroides linfocítico, así como negativo 
para malignidad, 3% con escasas células foliculares y cambios oncocíticos.  Tan solo 
el 6%, que correspondió a dos pacientes resultaron positivos para malignidad con un 
Carcinoma Papilar. 
Adicionalmente, el 22% de los estudios reportaron ser muestra insuficiente para 
procesar bacaf, razón por la cual se descartaron los casos para la realización del 
análisis (ver tabla No.1) 
Tabla No. 1 Resultados con la prueba de oro definida 
ESTUDIO CITOLÓGICO 
RESULTADO CANTIDAD % 
INSUFICIENTE PARA DIAGNOSTICO 7 22% 
BOCIO COLOIDE 5 16% 
QUISTE COLOIDE 4 13% 
TIROIDITIS LINFOCITICA 3 9% 
QUISTE HEMORRAGICO 3 9% 
NEGATIVO PARA MALIGNIDAD 3 9% 
CARCINOMA PAPILAR 2 6% 
PMN Y LINFOCITOS 1 3% 
ESCASAS CELS FOLICULARES, NO CELULAS TUMORALES 1 3% 
CELULAS FOLICULARES USUALES 1 3% 
CAMBIOS ONCOCITICOS 1 3% 
BOCIO 1 3% 
Total 32 100% 
 
 
A continuación se describen las variables definidas para el análisis de este estudio: 
 
De la variable número de nódulos se definió como condición predictiva de malignidad la 
presencia de nódulo único, el cual reporta una sensibilidad de 7,14 %, la cual es baja y no 
podría decirse que fuera una característica que permita determinar la presencia de 
malignidad del nódulo tiroideo.  Con respecto a la especificidad encontrada, 90,91% 
permite determinar la población de la muestra cuya probabilidad de estar libre de 
enfermedad dado que presentan múltiples nódulos. La capacidad de determinar los 
verdaderos enfermos con esta característica es de 50%, es decir que el otro 50% tendría 
la probabilidad de ser un falso positivo, lo cual es alta para una prueba diagnóstica. El 
VPN representa la probabilidad de que el resultado negativo corresponda a paciente 
ausentes de enfermedad, para el caso solo detecta el 43,48% de estos, lo cual 
representaría que aun con un resultado negativo existe la probabilidad que el 56,42% de 
los sujetos tengan la enfermedad. 
Con la detección de nódulo único la probabilidad pos test es  un sujeto con la condición 
presente tiene la probabilidad de tener la enfermedad en el 5,6%. (ver tabla No. 2 
Medición Nódulo Único) 
 
 
Tabla No. 2 Medición Nódulo Único 
 
NODULO UNICO MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 56,00% 33,75% 72,86% 
Paciente correctamente diagnosticados 44,00% 27,14% 66,25% 
Sensibilidad 7,14% 0,37% 35,86% 
Especificidad 90,91% 59,75% 99,56% 
Valor Predictivo positivo 50% 2,67% 97,33% 
Valor predictivo negativo 43,48% 26,17% 66.76% 
Cociente de probabilidad positivo 0,79 0,06 11,20 
Cociente de probabilidad negativo 1,02 0,81 1,29 
Probabilidad pre test 7,52% 
  




Con la variable relación del Diámetro AP y Trans del nódulo detectado, se determinó que 
si el Diámetro AP es mayor que el TRANSVERSO, esta sería una característica del 
nódulo que orienta en pensar en malignidad. Para este caso se obtuvo una sensibilidad 
de 40%, la cual es baja porque nos indica que es capaz de clasificar correctamente al 
enfermo como enfermo tan solo en 40 de cada 100 pacientes con nódulo tiroideo.  Con 
respecto a la especificidad del 100% indica que cuando la relación de los diámetros sean 
iguales o menor el AP que el Trans efectivamente corresponden a sujetos libres de 
enfermedad. La capacidad de determinar los verdaderos enfermos con esta característica 
es de 100% lo que representa que no se tendrán falsos positivos. El VPN de esta 
característica es del 86,96% lo que muestra que población que verdaderamente está libre 
de enfermedad, aunque sigue existiendo la probabilidad del 13,04% de que un sujeto 
tenga la enfermedad. 
Con la detección del diámetro AP mayor que el Trans la probabilidad post test de  un 
sujeto con la condición presente tiene la de tener la enfermedad es igual a la probabilidad 
pre test de 3%. 
 
Tabla No. 3 Relación diámetro AP – Trans 
 
DIAMETRO AP MAYOR A DIAMETRO TRANS MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 20,0 7,61% 41,30% 
Paciente correctamente diagnósticados 88,00% 67,66% 96,85% 
Sensibilidad 40% 7,26% 82,96% 
Especificidad 100% 79,95% 99,54% 
Valor Predictivo positivo 100% 19,79% 95,11% 
Valor predictivo negativo 86,96% 65,33% 96,57 
Cociente de probabilidad positivo 0,40 0,29 1,23 
Cociente de probabilidad negativo 0,39 0,29 1,23 
Probabilidad pre test 3% 
  





En cuando a la Ecogenicidad de la imagen nodular, se definió como determinante para la 
malignidad la hipogenicidad. Para esta variable se encontró una sensibilidad del 7,69%, 
muy baja para una prueba diagnóstica, puesto que de cada 100 sujetos solo puede 
detectar 7 con enfermedad. La probabilidad de ser negativo con esta condición para 
malignidad es del  91,67%. La capacidad de determinar los verdaderos enfermos con esta 
característica es de 50%, es decir que el otro 50% tendría la probabilidad de ser un falso 
positivo, lo cual es alta para una prueba diagnóstica. El VPN representa la probabilidad de 
que el resultado negativo corresponda a paciente ausentes de enfermedad, para el caso 
solo detecta el 47,83% de estos, lo cual representaría que aun con un resultado negativo 
existe la probabilidad que el 52,17% de los sujetos tengan la enfermedad. 
Con la detección de la característica de hipogenicidad del nódulo, la probabilidad post test 
de  un sujeto con la condición presente tiene la de tener la enfermedad es igual a la 
probabilidad pre test de 0,6%. (Tabla No. 4 Ecogenicidad) 
  
 
Tabla No. 4 Ecogenicidad 
 
ECOGENICIDAD: HIPOGENICIDAD MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 52,00% 31,75% 71,66% 
Paciente correctamente diagnósticados 48,00% 28,34% 68,25% 
Sensibilidad 7,69% 0,40% 37,91% 
Especificidad 91,67% 59,75% 99,56% 
Valor Predictivo positivo 50% 2,67% 97,33% 
Valor predictivo negativo 47,83% 27,42% 68,92% 
Cociente de probabilidad positivo 0,08 0,06 13,18 
Cociente de probabilidad negativo 0,072 0,80 1,27 
Probabilidad pre test 0,6% 
  
Probabilidad pos test 0,59% 
  
 
De cuanto a los bordes del nódulo se definió como determinante para la malignidad borde 
mal definidos. Para esta variable se encontró una sensibilidad del 20%, muy baja para 
una prueba diagnóstica, puesto que de cada 100 sujetos solo puede detectar 20 con 
enfermedad. La probabilidad de ser negativo con esta condición para malignidad es del  
95%. La capacidad de determinar los verdaderos enfermos con esta característica es de 
50%, es decir que el otro 50% tendría la probabilidad de ser un falso positivo, lo cual es 
alta para una prueba diagnóstica. El Valor predictivo negativo representa la probabilidad 
de que el resultado negativo corresponda a paciente ausentes de enfermedad, para el 
caso detecta el 82,61% de estos, lo cual representaría que aun con un resultado negativo 
existe la probabilidad que el 17,38% de los sujetos tengan la enfermedad. 
La probabilidad post test de presentar malignidad en el nódulo dado que esta 
característica está presente es de 0,02 veces más. (ver Tabla No. 5 Bordes) 
 
Tabla No. 5 Bordes 
 
BORDES: MAL DEFINIDOS MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 20,00% 7,61% 41,30% 
Paciente correctamente diagnósticados 80,00% 58,70% 92,39% 
Sensibilidad 20,00% 1,05% 70,12% 
Especificidad 95,00% 73,06% 99,74% 
Valor Predictivo positivo 50% 2,67% 97,33% 
Valor predictivo negativo 82,62% 60,45% 94,28% 
Cociente de probabilidad positivo 0,21 0,30 53,47 
Cociente de probabilidad negativo 0,20 0,54 1,32 
Probabilidad pre test 0,02     
Probabilidad pos test 0,02     
 
Para la variable presencia o ausencia de microcalcificaciones, se determinó que la 
presencia de estas sería un factor de podría indicar malignidad en los nódulos tiroideos. 
Una vez realizado el análisis, se encontró que esta característica operativa de la prueba 
identifica correctamente a una proporción de 25% de pacientes positivos, así mismo la 
proporción de verdades positivos con esta prueba es del 100%. La capacidad de esta 
característica de determinar los es del 100% y de determinar los sujetos con ausencia de 
la enfermedad es del 73,91%. 
Con la presencia de microcalcificaciones en el nódulo tiroideo, la probabilidad post test de  
un sujeto con la condición identificada de tener la enfermedad es de 1,84, muy similar a la 
pre test de 1,87. (ver tabla No.6 Microcalcificaciones) 
 
Tabla No. 6 Microcalcificaciones 
 
PRESENCIA MICROCALCIFICACIONES MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 32,00% 15,73% 53,55% 
Paciente correctamente diagnósticados 76,00% 54,48% 89,84% 
Sensibilidad 25,00% 4,45% 64,42% 
Especificidad 100,00% 77,08% 99,46% 
Valor Predictivo positivo 100% 19,79% 95,11% 
Valor predictivo negativo 73,91% 51,31% 88,92 
Cociente de probabilidad positivo 0,25 0,50 1,12 
Cociente de probabilidad negativo 0,24 0,50 1,12 
Probabilidad pre test 1,87 
  




Con la variable vascularización del nódulo, determinando de tipo central como factor 
orientador de malignidad se obtuvo una sensibilidad del 14,29%, que se considera baja 
porque nos indica que es capaz de clasificar correctamente al enfermo como enfermo tan 
solo en 14 de cada 100 pacientes con nódulo tiroideo.  Con respecto a la especificidad del 
94,44% indica que cuando hay presencia de vascularización periférica en el nódulo 
estudiado efectivamente corresponden a sujetos libres de enfermedad. La capacidad de 
determinar los verdaderos enfermos con esta característica es de 50%, es decir que el 
otro 50% tendría la probabilidad de ser un falso positivo, lo cual es alta para una prueba 
diagnóstica. El VPN representa la probabilidad de que el resultado negativo corresponda 
a paciente ausentes de enfermedad, para el caso solo detecta el 73,91% de estos, lo cual 
representaría que aun con un resultado negativo existe la probabilidad que el 26,1% de 
los sujetos tengan la enfermedad. 
Con respecto al cociente de probabilidad con la detección de esta condición en el sujeto 
tiene 0,15 veces más probabilidad de tener la enfermedad. 
La probabilidad post test al tener presente la características evaluada de tener la 
enfermedad es de 1,23%. (ver tabla No. 7 Vascularización). 
 
Tabla No. 7 Vascularización 
 
VASCULARIZACION: CENTRAL MEDIDA 
IC 95% 
LI LS 
Prevalencia de la enfermedad 28,00% 12,87% 49,60% 
Paciente correctamente diagnósticados 72,00% 50,40% 87,13% 
Sensibilidad 14,29% 0,75% 57,99% 
Especificidad 94,44% 70,62% 99,71% 
Valor Predictivo positivo 50% 2,67% 97,33% 
Valor predictivo negativo 73,91% 51,31% 88,92% 
Cociente de probabilidad positivo 0,15 0,19 35,70 
Cociente de probabilidad negativo 0,14 0,66 1,25 
Probabilidad pre test 1,12% 
  




En cuanto a la característica operativa Espectro Doppler evaluada, se tomo como factor 
determinante aquellos nódulos de vascularización central que presentara baja resistencia, 
como indicador malignidad en el nódulo tiroideo, para esta se encontró una sensibilidad 
del 16,67%, que se considera baja porque nos indica que es capaz de clasificar 
correctamente al enfermo como enfermo tan solo en 16 de cada 100 pacientes con nódulo 
tiroideo.  Con respecto a la especificidad del 100% indica que esta ausencia de esta 
característica muestra a sujetos libres de enfermedad. Así mismo la capacidad de 
determinar los verdaderos enfermos con esta característica es del 100% y su capacidad 
de determinar los que verdaderamente tienen ausencia de la patología es del 16,67%, lo 
cual representaría que aun con un resultado negativo existe la probabilidad que el 83,33% 
de los sujetos tengan la enfermedad. 
Con respecto al cociente de probabilidad con la detección de esta condición en el sujeto 
tiene 0,16 veces más probabilidad de tener la enfermedad. 
La probabilidad post test de un sujeto que tenga presente esta característica, de tener 
enfermedad es de 1,18%. (ver tabla No. 8 Espectro doppler). 
 
Tabla No. 8 Espectro Doppler 
 





Prevalencia de la enfermedad 85,71% 42,01% 99,25% 
Paciente correctamente diagnósticados 28,57% 5,11% 69,74% 
Sensibilidad 16,67% 0,88% 63,52% 
Especificidad 100,00% 5,46% 89,22% 
Valor Predictivo positivo 100% 5,46% 89,22% 
Valor predictivo negativo 16,67% 52,95% 63,52% 
Cociente de probabilidad positivo 0,16 0,58 1,19 
Cociente de probabilidad negativo 0,16 0,58 1,19 
Probabilidad pre test 1,2 
  




Evaluado el índice de resistencia en aquellos sujetos que presentaron nódulo con 
vascularización central con baja resistencia en el espectro dopler y un índice de 
resistencia menor a 0.6, se encontró una sensibilidad del 0% dado que en la muestra 
ninguno de los pacientes evaluados resulto positivo para esta característica operativa, lo 
mismo ocurre con el VPP. En cuanto a la especificidad de esta característica que 
representa la capacidad de la prueba de identificar los verdaderos negativos arroja un 
resultado de 66,67% dejando como falsos positivos un 33%, adicionalmente la capacidad 
de determinar los que verdaderamente tienen ausencia de la patología es del 40%, lo cual 
representaría que aun con un resultado negativo existe la probabilidad que el 60% de los 
sujetos tengan la enfermedad. 
Las demás medidas nos se tomaran en cuenta debido a que ninguno de los sujetos que 
resultaron por la prueba de oro positivos para malignidad la tenían presente. (ver tabla No. 
9 Índice de resistencia). 
 
 
Tabla No. 9 Índice de resistencia 
 
VASCULARIZACION CENTRAL CON ESPECTRO DOPLER 




Prevalencia de la enfermedad 50,00% 13,95% 86,05% 
Paciente correctamente diagnósticados 33,33% 6,00% 75,89% 
Sensibilidad 0,00% 3,18% 69,00% 
Especificidad 66,67% 12,53% 98,23% 
Valor Predictivo positivo 0% 10,78% 94,54% 
Valor predictivo negativo 40,00% 7,26% 82,96 
Cociente de probabilidad positivo 0,00 0,00 0,00 
Cociente de probabilidad negativo 0,014 0,67 3,34 
Probabilidad pre test 0 
  














La evaluación de las características operáticas de la ecografía doppler para la 
determinación de malignidad de nódulos tiroideos, en el presente estudio, tomado como 
prueba piloto, se evidencia que la muestra de población es insuficiente para poder 
determinar que características ecográficas que podrían orientar el diagnóstico de 
malignidad de un nódulo tiroideo. 
  
Sin embargo con el número de sujetos reclutados se puede concluir que: 
1. La presencia de microcalcificaciones, la relación de diámetro AP y Trans y la 
vascularización central podrían tomarse como los rasgos ecográficos más 
representativos, para determinar las características del nódulo.   
2. Al comparar la sensibilidad y especificidad de las diferentes características 
operativas de la prueba, se encontró que la especificidad es mayor que la 
sensibilidad, lo cual indica que esta prueba detecta sujetos sanos en su mayoría.  
3. Sin embargo  las medidas estadísticas halladas no son contundentes para 
determinar la validez interna de la prueba,  muestra de ello es la baja sensibilidad 
que tienen las características operativas de la prueba asi como el VPP (valor 
predictivo positivo)  del test  que si fuera alto se correlacionaría en el contexto de 
una elevada prevalencia de la enfermedad lo que  explicaría la mayor probabilidad 
de obtener resultados verdaderos positivos.  
4. Otra de las características halladas fue la razón de probabilidad la cual deriva de la 
sensibilidad y especificidad del test y no es afectada por la prevalencia de la 
enfermedad. De esta manera, la razón de probabilidad se mantiene constante 
aunque la prevalencia de la enfermedad varíe en los sujetos en quienes se aplica 
el test. la razón de probabilidades nos indicará, como el resultado de un test hará 
cambiar la probabilidad pre-test a la probabilidad post-test de la enfermedad, en el 
paciente, en este estudio estas dos medidas no cambian  lo que dificulta la 
interpretación final, de conocer cuantas veces es más (o menos) probable que se 
pueda encontrar el resultado de malignidad de la prueba en los sujetos estudiados. 
5. Por lo tanto, para aumentar la validez del estudio se requiere un tamaño de 
muestra que permita encontrar aquellas características operativas determinantes, 
para que el clínico en su práctica considere la ecografía doppler como una 
herramienta segura para el diagnóstico de nódulos malignos.  
6. Para poder cumplir con los objetivos del estudio se tendría de continuar con el 
reclutamiento de sujetos para la investigación y una vez tomada la muestra total 
realizar un nuevo análisis de los datos obtenidos, con el propósito de comparar los 
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